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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
AIU – Arbitrarna internacionalna enota (angl. Arbitrary international unit) 
AUC – Površina pod krivuljo (angl. Area under curve) 
CB – Crohnova bolezen 
EFSUMB – Evropsko združenje društev za ultrazvok v medicini in biologiji (angl. European 
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology)  
GHAS – globalna histološka ocena aktivnosti bolezni (angl. Global Histologic Disease 
Activity score) 
IZ – Interval zaupanja  
KS – Kontrastno sredstvo  
KVČB – Kronična vnetna črevesna bolezen 
MEGS – Magnetnoresonančni enterografski globalni ocenjevalni sistem (angl. Magnetic 
resonance enterography global score) 
MRE – Magnetnoresonančna enterografija  
mTT – Povprečen čas prehoda kontrastnega sredstva skozi območje zanimanja (angl. Mean 
transit time) 
PCDAI – Klinični indeks ocene aktivnosti Crohnove bolezni (angl. Pediatric Crohn Disease 
Activity Index) 
PE – Maksimalna intenziteta signala (angl. Peak enhancement) 
ROC – ROC-krivulja (angl. Receiver operating characteristic curve) 
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ROI – Območje zanimanja (angl. Region of interest) 
SE – Sedimentacija 
SES-CD – Endoskopski ocenjevalni sistem aktivnosti Crohnove bolezni (angl. Simple 
Endoscopic Score for Crohn Disease) 
TIC – Krivulja intenzitete signala v odvisnosti od časa (angl. Time-intesnity curve) 
TTP – Čas od 0 do maksimalne intenzitete signala (angl. Time-to-peak) 
UZ-CD – Ultrazvok z doplersko preiskavo  
UKS – Ultrazvočno kontrastno sredstvo 
















Evropsko združenje društev za ultrazvok v medicini in biologiji je predlagalo ultrazvok (UZ) 
s kontrastnim sredstvom (KS) kot alternativno metodo za oceno aktivnosti Crohnove bolezni 
(CB) in uspešnosti njenega zdravljenja pri otrocih. Dokazi o uporabnosti metode temeljijo na 
raziskavah pri odraslih. Glavni cilj naše raziskave je bil opredeliti diagnostično točnost 
kvantitativnega UZ s KS pri oceni aktivnosti CB pri otrocih. Obenem smo preverili tudi 
njegovo potencialno vlogo v klinični praksi v primerjavi z uveljavljenimi diagnostičnimi 
metodami: z ultrazvokom z doplersko oceno (UZ-CD), ileokolonoskopijo, s klinično oceno 
aktivnosti CB (angl. Pediatric Crohn disease activity index (PCDAI)), kalprestom in z 
magnetnoresonančno enterografijo (MRE). Drugi cilj naše raziskave je bil opredeliti vlogo UZ 
s KS pri oceni uspešnosti zdravljenja CB pri otrocih. 
Bolniki in metode 
V prospektivno raziskavo smo vključili 36 otrok (starosti 3,5–18 let) z zagonom CB. V prvem 
delu raziskave je bila ocena aktivnosti CB analizirana pri 24 otrocih na 40 črevesnih segmentih 
z UZ-CD in UZ s KS (subjektivno in kvantitativno) ter primerjana s histopatološkimi ocenami 
istega črevesnega segmenta. Tako pridobljene razmejitvene vrednosti kvantitativnih 
parametrov pri različnih stopnjah aktivnosti CB smo uporabili v nadaljevanju raziskave pri 
ocenah aktivnosti CB s kvantitativnim UZ s KS. Zlati standard za izračun diagnostične točnosti 
kvantitativnega UZ s KS ter primerjalnih metod (PCDAI, kalprest in ileokolonoskopija (36 
otrok) ter MRE (19 otrok) je bila ileokolonoskopija. Uspešnost zdravljenja smo ocenjevali s 
kvantitativnim UZ s KS pri 11 otrocih z na novo uvedenim zdravljenjem ali s spremembo 
vzdrževalnega zdravljenja, pri katerih je zadebelitev črevesne stene vztrajala ob kontroli. 
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Obliko zdravljenja in časovni okvir spremljanja je odredil lečeči pediater. Ocena uspešnosti 
zdravljenja je bila vrednotena glede na PCDAI. 
Rezultati 
Najbolj napoveden parameter aktivnosti CB je bilo maksimalno obarvanje (angl. peak 
enhancement (PE)) črevesne stene pri kvantitativnem UZ s KS. Pri razmejitveni vrednosti         
PE = 6,9 je bila občutljivost kvantitativnega UZ s KS 72-odstotna in specifičnost 100-odstotna 
za zaznavanje zmerne ali izrazite stopnje aktivnosti CB pri histopatologiji. UZ s KS je štiri 
segmente ovrednotil kot lažno negativne. Ti so na histopatoloških vzorcih sovpadali s 
prisotnostjo akutnega vnetja različnih stopenj v kombinaciji s kroničnim vnetjem s fibrozo. V 
primerjavi s subjektivnim UZ s KS in UZ-CD je imel pri tem tudi najvišjo diagnostično točnost, 
tj. 87,5-odstotno (subjektivni UZ s KS 77,5-, UZ-CD 72,5-odstotno). Pri zaznavi endoskopsko 
aktivne bolezni je imel kvantitativni UZ s KS 78,6-odstotno občutljivost (PCDAI 89-, kalprest 
92-odstotno) in 100-odstotno specifičnost (PCDAI 75-, kalprest 43-odstotno). Med rezultati 
kvantitativnega UZ s KS in z ileokolonoskopijo sta bili zmerna stopnja povezanosti in visoka 
stopnja skladnosti. V primerjavi s kvantitativnim UZ s KS je MRE pokazala nižjo specifičnost, 
tj. 67-odstotno (kvantitativni UZ s KS 100-odstotno), in višjo občutljivost, tj. 100-odstotno 
(kvantitativni UZ s KS 75-odstotno), in diagnostično točnost, tj. 94,7-odstotno (kvantitativni 
UZ s KS 79-odstotno). Diagnostična točnost kvantitativnega UZ s KS pri oceni uspešnosti 
zdravljenja je bila 72,7-odstotna. 
Zaključek 
Kvantitativni UZ s KS ima velik potencial kot dopolnilna metoda pri spremljanju aktivnosti in 
oceni uspešnosti zdravljenja CB pri otrocih. Prisotnost fibroze vpliva na vrednosti PE in lahko 
prispeva k podcenjevanju aktivnosti bolezni. 





European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology has suggested 
contrast-enhanced ultrasound (US) of the bowel wall as an alternative imaging modality for 
the follow up of children with Crohn disease. However, the level of evidence is based on 
adult patients. The purpose of our study was to evaluate the diagnostic performance of 
contrast-enhanced US in the estimation of Crohn disease activity in children. Alongside, we 
evaluated its’ potential role in clinical practice by comparing it with established methods: 
ileocolonoscopy, ultrasound with colour Doppler imaging (US-CDI), Pediatric Crohn disease 
activity (PCDAI), calprotectin and magnetic resonance enterography (MRE). The second 
purpose of our study was to establish the role of contrast-enhanced US in the estimation of 
therapeutic response. 
Methods and patients 
Thirty-six patients (age 3,5-18) with exacerbation of Crohn disease were included in this 
prospective study. In the first part of the study, disease activity was evaluated in 24 children 
on 40 bowel segments using US-CDI and subjective and quantitative contrast-enhanced US. 
Quantitative contrast-enhanced US parameters were compared to histopathology results and 
provided us with cut off values for different grades of CD activity, required for future 
evaluation. Ileocolonoscopy was used as the reference standard when calculating the diagnostic 
accuracy of CD activity evaluation with quantitative contrast-enhanced US and already 
established methods: PCDAI, calprotectin, ileocolonoscopy (36 children) and MRE (19 
children). Therapeutic response was evaluated with quantitative contrast-enhanced US and 
PCDAI as the reference standard in 11 children, in which pharmacological treatment was newly 
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introduced or changed. Persistent thickening of bowel wall was required on control US-CDI in 
all subjects. Treatment choice and follow up period were defined by the paediatrician.  
Results 
The peak enhancement value (PE) was the most predictive parameter of CD activity at 
quantitative contrast-enhanced US evaluation. PE with the cut off 6,9 had 72,2% sensitivity 
and 100% specificity in prediction of a moderate or severe grade of inflammation at 
histopathology. Four segments were falsely evaluated as negative, possibly due to the presence 
of fibrosis in combination with mixed inflammation (moderate chronic and acute inflammation 
of different degrees) observed at histopathology of these segments. 
Compared to subjective contrast-enhanced US and US-CDI, quantitative contrast-enhanced US 
also had the highest diagnostic accuracy of 87,5% (subjective contrast-enhanced US 77,5%, 
US-CDI 72,5%). In detecting active CD at ileocolonoscopy the quantitative contrast-enhanced 
US had 78,6% sensitivity (PCDAI 89%, calprotectin 92%) and 100% specificity (PCDAI 75%, 
calprotectin 43%). The quantitative contrast-enhanced US had a moderate correlation and high 
agreement with the ileocolonoscopy. MRE had lower specificity compared to quantitative 
contrast-enhanced US (MRE 67%, quantitative contrast-enhanced US 100%), but higher 
sensitivity (MRE 100%, quantitative contrast-enhanced US 75%) and diagnostic accuracy 
(MRE 94,7%, quantitative contrast-enhanced US 79%). Diagnostic accuracy of quantitative 
contrast-enhanced US in the estimation of therapeutic response was 72,7 %. 
Conclusion 
Quantitative contrast-enhanced US has the potential of becoming a complementary method in 
the evaluation of disease activity and therapeutic response of CD in children. Fibrosis may 
affect peak enhancement results and underestimate inflammatory activity. 




Crohnova bolezen (CB) je kronična progresivna bolezen z zagoni vnetja prebavne cevi in 
različno dolgimi obdobji remisije. V zadnjih dveh desetletjih opažamo porast incidence CB v 
Sloveniji (1). Podoben trend kažejo tudi raziskave iz drugih držav Evrope. V zadnji objavljeni 
epidemiološki raziskavi, ki je zajela novoodkrite bolnike v obdobju med letoma 2002 in 2010 
s prebivališčem v severovzhodni Sloveniji, je bil odkrit porast letne incidence CB s 3,9 v 
obdobju 2002–2004 na 5,0 v obdobju 2008–2010 (1). S povprečno letno incidenco CB 
4,5/100.000 otrok in mladostnikov v SV Sloveniji se tako uvrščamo med dežele z najvišjo 
pogostnostjo te bolezni v evropskem prostoru (1, 2). Bistveno pogosteje se je bolezen pojavljala 
v severovzhodnih kot v južnih in zahodnih delih Slovenije (1, 2). Etiologija CB še ni v celoti 
pojasnjena, verjetno pa gre za kombinacijo okoljskih, imunoloških in genetskih dejavnikov (3, 
4). Za bolezen je značilna segmentna prizadetost celotne debeline stene prebavne cevi od ust 
do zadnjika; pri odraslem je to najpogosteje ileum, pri otrocih pa debelo črevo (3, 4). 
Prizadetost terminalnega ileuma je pri otrocih pred puberteto zaradi nedozorelosti limfatičnih 
foliklov redka (4). Pri 2/3 otrok s CB je sočasno prizadeta tudi zgornja prebavna cev, pri 1/3 
pa bolezen prizadene le tanko črevo (4).  
 
1.1 KLINIČNA SLIKA CROHNOVE BOLEZNI 
Klasična klinična slika CB pri otrocih, zlasti mladostnikih, in odraslih se ne razlikuje ter je 
odvisna od mesta prizadetosti prebavne cevi in razširjenosti bolezni (5). Značilni sta bolečina 
v trebuhu ter driska s primesmi krvi in sluzi. Prebavnim težavam so lahko pridruženi 
nespecifični znaki (povišana telesna temperatura, hujšanje, bledica, prizadetost perianalne 
regije, zaostanek v rasti in pubertetnem razvoju) ali zunajčrevesni znaki (spremembe na koži, 
sklepih ali očeh) (3, 5). Zadnji so pri 20 % bolnikov edini pokazatelj CB (3). V primerjavi z 
odraslimi bolniki je zaostanek v rasti najpogostejši in najpomembnejši nespecifični znak, ki se 
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pojavlja pri 10–30 % otrok s CB (5). Pri 25 % otrok s CB je zaradi nespecifične simptomatike 
čas do postavitve diagnoze daljši od enega leta (6). 
Za klinično oceno aktivnosti CB pri otrocih je v uporabi mednarodno priznana ocenjevalna 
lestvica Pediatric Crohn Disease Activity Index (PCDAI), ki temelji na znakih in simptomih 
bolezni ter treh serumskih parametrih (sedimentacija (SE), albumini, hematokrit) (7). Dodaten 
laboratorijski parameter, ki prispeva k oceni aktivnosti CB, je fekalni kalprest, ki se nahaja v 
citoplazmi nevtrofilcev in je pokazatelj nevtrofilnega črevesnega vnetja (8). Kalprest ima v 
kombinaciji s simptomi večjo diagnostično vrednost kot serumski označevalniki vnetja (SE, C-
reaktivni protein) (9). Ob povišanem kalprestu je večja verjetnost endoskopsko aktivne CB (9, 
10).  
1.2 ZDRAVLJENJE CROHNOVE BOLEZNI 
Zdravljenje CB pri otrocih in mladostnikih je sestavljeno iz dveh delov: zdravljenja akutnega 
zagona CB in vzdrževalnega zdravljenja (5, 11). Pri zdravljenju akutnega zagona so na voljo: 
popolna enteralna prehrana, kortikosteroidi in biološka zdravila (inhibitorji tumor nekrotičnega 
faktorja alfa (anti-TNFα)) (5, 11). Zdravljenje s popolno enteralno prehrano traja 6–8 tednov s 
postopnim prehodom na normalno prehrano (11). Dolgotrajno in pogosto zdravljenje s 
kortikosteroidi je zaradi stranskih učinkov (zlasti zaviranja rasti in razvoja) odsvetovano (5). 
Zdravljenje z biološkimi zdravili je indicirano pri otrocih s tveganimi napovednimi dejavniki 
(globoke razjede na debelem črevesu, vztrajanje vnetja kljub zdravljenju, obsežna vsečrevesna 
(panenterična) razširjenost bolezni, perianalna prizadetost, zapleti CB (zožitve, fistule, 
ognojki), pomemben zaostanek v rasti, osteoporoza, prizadetost sklepov in kože) (5). Za 
vzdrževanje remisije so v uporabi imunosupresivi (tiopurin ali metotreksat) in/ali biološka 
zdravila (infliksimab ali adalimumab, ob njihovi neuspešnosti pa vedolizumab in ustekinumab) 
(5, 11). Terapevtski učinek imunosupresiva je dosežen po 2–3 mesecih. Ob blagi aktivnosti 
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bolezni, ko je prizadeto le debelo črevo, je vzdrževanje remisije lahko doseženo tudi z delno 
enteralno prehrano v kombinaciji s 5-aminosalicilatom (5). 
Primarni cilj zdravljenja CB ni le odsotnost simptomov, ampak tudi preprečevanje 
napredovanja bolezni (12). Ugodnejši potek CB je bolj povezan z zgodnjo sluznično remisijo 
kot z izraženostjo bolezni ali s časom, ki je pretekel do začetka zdravljenja (9). Klinična 
remisija ne zagotavlja tudi sluznične remisije, ki lahko ostane brez endoskopskega pregleda 
neodkrita (9, 12). V nedavni raziskavi je bila pri 30 % otrok s klinično remisijo pri kontrolni 
endoskopiji po 12 mesecih potrjena aktivna CB (9).  
 
1.3 DIAGNOSTIKA CROHNOVE BOLEZNI 
Postavitev diagnoze CB pri otrocih in mladostnikih temelji na revidiranih merilih Porto, ki 
vključujejo klinično, biokemično in endoskopsko oceno celotne prebavne cevi ter oceno 
prizadetosti tankega črevesa z eno izmed slikovnih metod (13). 
1.3.1 ENDOSKOPIJA S HISTOPATOLOGIJO 
Temeljna diagnostična preiskava pri otrocih s sumom na CB za oceno prizadetosti prebavne 
cevi je endoskopija prebavne cevi – ileokolonoskopija in ezofagogastroskopija. Preiskavi 
opravimo v bloku in sta indicirani ob prisotnosti alarmantnih simptomov (krvava driska, 
hujšanje, bolečina v trebuhu) in/ali povišanih serumskih označevalnikih vnetja (CRP ali SR) 
in/ali povišani vrednosti fekalnega kalpresta (9). Ezofagogastroskopijo vedno opravimo tudi 
pri otrocih brez simptomov zgornje prebavne cevi; vključuje več biopsij požiralnika, želodca 
in dvanajstnika (5, 9). Ileokolonoskopski pregled vključuje več biopsij vsaj štirih segmentov 
debelega črevesa (cekum, transverzni kolon, sigmoidni kolon, rektum) in terminalnega ileuma 
(9); dva vzorca sta pridobljena tudi iz makroskopsko zdrave sluznice. Ocena terminalnega 
ileuma je zaradi težavnega dostopa pri 20–25 % otrok neuspešna (9). Dodatne pomanjkljivosti 
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ileokolonoskopije so v invazivnosti, tveganju predrtja prebavne cevi in v izpostavljenosti 
sedaciji ali splošni anesteziji. Za endoskopsko oceno aktivnosti CB je v klinični rabi 
mednarodno uveljavljen točkovni ocenjevalni sistem, t. i. Simple Endoscopic Score for Crohn's 
Disease (SES-CD) (14). 
Potrditev CB je histopatološka (15). Za oceno aktivnosti bolezni so v uporabi različni 
ocenjevalni sistemi, izmed katerih sta validirana Točkovnik globalne histološke ocene 
aktivnosti bolezni (angl. Histologic Disease Activity score (GHAS)) in Naini in Cortina 
točkovnik (angl. Naini and Cortina Score (NCS)) (16). Najnovejši, Nancy točkovnik (angl. 
Nancy score), sicer validiran za histopatološko oceno aktivnosti ulceroznega kolitisa, pa ima 
potencial, da postane splošno uporaben tudi pri oceni aktivnosti CB (17, 18). K temu prispevajo 
njegova preprostost in praktična uporabnost pri sledenju bolnikov. 
Ileokolonoskopija je indicirana tudi pri ocenjevanju uspešnosti zdravljenja (za zagotovitev 
sluznične remisije ob klinični remisiji) ter pred vsako večjo spremembo načina zdravljenja (9).  
Endoskopska ocena uspešnosti zdravljenja v primerjavi z izhodiščno ileokolonoskopijo je 
definirana kot endoskopski odgovor (znižanje SES-CD ≥ 2), endoskopska remisija (SES-CD ≤ 
2) ali sluznična remisija (SES-CD = 0) (9). 
Navedene široke indikacije vodijo k povečanju števila neprijetnih in z omenjenimi tveganji 
povezanih endoskopskih preiskav za posameznega otroka. Po drugi strani pa je prva ocena 
sluznične remisije ob spremembi načina zdravljenja priporočena šele po 6–12 mesecih (9). V 
tem času CB ob neuspešnem zdravljenju napreduje, otrok pa je izpostavljen potencialnim 
stranskim učinkom večmesečnega dragega zdravljenja. 
11 
 
1.3.2 SLIKOVNA DIAGNOSTIKA CROHNOVE BOLEZNI 
1.3.2.1 MAGNETNORESONANČNA ENTEROGRAFIJA  
Magnetnoresonančna enterografija (MRE) je metoda izbora za oceno prizadetosti tankega 
črevesa pri otrocih s CB. Bolniki s prizadetostjo tankega črevesa imajo težji potek CB s 
pogostejšimi zapleti, zato je zamejitev razširjenosti bolezni pomembna pri načrtovanju 
zdravljenja (19, 20). MRE ima ključno vlogo predvsem pri bolnikih z neuspelo 
ileokolonoskopijo in v primerih, ko je prizadeto tanko črevo proksimalneje od dosega 
endoskopa (20). Metoda omogoča natančnejšo zamejitev CB (vključuje prikaz jejunuma, 
ileuma in debelega črevesa), oceno aktivnosti bolezni, odkrivanje njenih zapletov in 
spremljanje uspešnosti zdravljenja (19, 20). Za oceno aktivnosti CB z MRE pri otrocih in 
mladostnikih se v zadnjem desetletju v raziskavah pojavlja več različnih ocenjevalnih 
sistemov, noben pa še ni rutinsko uveljavljen v klinični praksi (21). V najnovejših raziskavah 
pri otrocih s CB prihaja v ospredje MRE-globalni ocenjevalni sistem, t. i. Magnetic resonance 
enterography global score (MEGS), ki poleg ocene prizadetosti črevesne stene vključuje tudi 
zamejitev CB (obseg prizadetosti tankega in debelega črevesa) in zunajčrevesne zaplete (22).  
Standardna MRE-preiskava vključuje sekvence (single-shot FSE, balanced SSFP, DWI, T1-
poudarjena sekvenca pred aplikacijo intravenoznega kontrastnega sredstva z izničenjem 
signala maščevja in po njej) v koronarni in transverzalni ravnini, ki podajo dopolnjujoče se 
podatke o CB (23). Tako je mogoča ocena vnetno spremenjene črevesne stene (zadebelitev, 
edem in hiperemija) in okolnega mezenterija (hiperemija z »znakom glavnika«, edem in 
zadebelitev mezenterijskega maščevja, povečanje reaktivnih bezgavk, prosta tekočina) pri 
aktivni CB (19, 23). Prisotnost kroničnega vnetja s fibrozo v črevesni steni se pri MRE-
preiskavi po nekaterih raziskavah kaže z znižanjem signala na T2-poudarjenih sekvencah in 
zvišanjem na poznih T1-poudarjenih sekvencah po aplikaciji kontrastnega sredstva (23). 
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Omejitve MRE v otroškem obdobju so še večje kot pri odraslih. MRE-preiskava običajno traja 
približno 45 minut v položaju na trebuhu, ki ga preiskovanci težko prenašajo. Pred preiskavo 
je potrebno zaužitje večje (okoli 900 ml) količine tekočine (bifazno kontrastno sredstvo) za 
zagotovitev razpetosti črevesnih vijug in s tem zmanjšanje lažno pozitivnih najdb. Slabost in 
bruhanje, ki sta lahko stranska učinka popite tekočine in spazmolitika (glukagona), ter stranski 
učinki, povezani z intravenozno aplikacijo gadolinijega kontrastnega sredstva, so njene 
dodatne pomanjkljivosti, ki v otroški populaciji niso zanemarljive (23). 
1.3.2.2 ULTRAZVOK Z DOPLERSKO PREISKAVO 
Ultrazvok z doplersko preiskavo (UZ-CD) je sorazmerno dostopna, hitra, preprosta in do 
otroka prijazna preiskava. Njena visoka negativna napovedna vrednost je prispevala, da je UZ-
CD dobila vlogo presejevalne metode pri otrocih s sumom na CB ali njen relaps (4, 24). 
UZ-CD – znaki CB:  
A) Črevesni znaki: zadebelitev, razslojitev in hiperemija črevesne stene 
• Zadebelitev črevesne stene je najpomembnejši in najpogostejši znak CB, pri čemer je mejna 
vrednost debeline črevesne stene 3–4 mm. Stopnja zadebelitve črevesne stene je povezana 
s klinično in z biokemično aktivnostjo CB, vendar je povezanost šibka (24). Zadebelitev je 
lahko odraz i) aktivnega vnetja, ii) kroničnega vnetja z nalaganjem maščobe in fibroze v 
črevesni steni ali iii) obojega (24–26). Odločilno vlogo pri opredelitvi aktivnosti CB ima 
zato ocena hiperemije zadebeljene črevesne stene (24–26). 
• Razslojitev črevesne stene se pojavi pri izrazitejšem vnetju (lahko v kombinaciji z 
ulceracijami); povezana je s klinično in z biokemično aktivnostjo bolezni (24).  
• Ocena hiperemije je podana semikvantitativno in omejena na prikaz večjih žil s 
počasnejšim tokom krvi (27). Ocena aktivnosti vnetja z UZ-CD je povezana s klinično, z 
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biokemično in endoskopsko oceno aktivnosti CB (24). Raziskave so pokazale, da vztrajanje 
hiperemije po klinično uspešnem odgovoru na zdravljenje predstavlja večje tveganje za 
relaps bolezni (24). 
B) Zunajčrevesni znaki: reaktivne spremembe okolnega mezenterijskega maščevja, reaktivne 
bezgavke v okolnem maščevju, prosta tekočina in reaktivno draženje slepiča. Z izjemo 
reaktivno spremenjenega mezenterijskega maščevja so vsi nespecifične najdbe, brez jasne 
klinične vrednosti. Reaktivne spremembe mezenterijskega maščevja okrog vnete črevesne 
vijuge so prisotne pri okoli 50 % bolnikih s CB ter odražajo tudi klinično in biokemično 
aktivnost bolezni (24, 25). Pri ugodnem odgovoru na zdravljenje se reaktivne spremembe 
maščevja zmanjšajo ali celo izginejo (24).  
Konstitucija otrok je v primerjavi z odraslimi bolniki za UZ-preiskavo primernejša, tako da v 
literaturi najpogosteje navedeni pomanjkljivosti – debelost preiskovanca in otežen prikaz 
globljih črevesnih segmentov – nimata pomembnega vpliva na diagnostično vrednost UZ-
preiskave pri otrocih. Glede na rezultate obsežne multicentrične raziskave je primerljivost 
meritev debeline črevesne stene med različnimi preiskovalci dobra (k = 0,72) (28), vendar je 
vpliv izkušenosti preiskovalca nezanemarljiv. Inherentna pomanjkljivost UZ-preiskave je v 
doplerski analizi, ki zaradi tehnične pogojenosti omogoča le oceno hiperemije na ravni večjih 
intramuralnih žil, ne pa tudi žilja na kapilarni ravni, na kateri je neovaskularizacija 
najizrazitejša (25, 27). 
1.3.2.3 ULTRAZVOK S KONTRASTNIM SREDSTVOM 
UZ z intravenozno aplikacijo UKS, ki ves čas preiskave ostaja intravaskularen, omogoča prikaz 
prekrvavitve črevesne stene na kapilarni ravni in zato v primerjavi z UZ-CD poda natančnejše 
podatke o prekrvljenosti črevesne stene (26). Prehajanje UKS v zadebeljeno črevesno steno 
odraža aktivnost vnetja, ki jo lahko vrednotimo subjektivno z analizo načina obarvanja 
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zadebeljene črevesne stene ali objektivno z izrisom krivulje intenzitete signala v odvisnosti od 
časa (angl. time intensity curve (TIC)) in s kvantifikacijo obarvanja s kvantitativnimi parametri: 
maksimalna intenziteta obarvanja (angl. peak enhancement (PE)), čas do maksimalne 
intenzitete obarvanja (angl. time-to-peak (TTP)), povprečen čas prehoda mikromehurčkov 
kontrastnega sredstva (angl. mean transit time (mTT)) in površina pod TIC-krivuljo (angl. area 
under curve (AUC)) (29–31).  
UKS je bilo v ZDA odobreno za oceno fokalnih lezij v jetrih tudi pri otrocih, medtem ko v 
Evropi intravenozne rabe Evropska agencija za zdravila še vedno ni uradno odobrila (tj. off 
label uporaba UKS) (30). Multicentrične raziskave potrjujejo varno uporabo UKS tudi v otroški 
populaciji z le redkimi in blagimi stranskimi učinki (glavobol, spremenjen okus, slabost, 
šumenje v ušesih, vrtoglavica) in posameznimi življenje ogrožajočimi alergijskimi reakcijami 
(32–34). Dodatna prednost UKS je v hitrem izločanju z dihanjem (32) in maloštevilnih 
kontraindikacijah (desno-levi spoj, pljučna hipertenzija (> 90 mm Hg), nestabilna sistemska 
arterijska hipertenzija in znana preobčutljivost na žveplov heksafluorid ali katero koli drugo 
sestavino KS) (35). V Evropi registrirano UKS SonoVue (Bracco, Milano, Italija) je 
sestavljeno iz mikroskopsko majhnih mehurčkov inkapsuliranega plina (žveplovega 
heksafluorida, obdanega s fosfolipidno ovojnico), ki po izpostavitvi nizkemu mehaničnemu 
indeksu oscilirajo in okrepijo odboj iz krvi ter tako omogočajo neposredni prikaz 
prekrvavljenosti tkiva (t. i. real time). Mikromehurčki ne prehajajo iz krvnih žil v zunajžilni 
prostor in medceličnino, tako da govorimo o KS, ki ostaja med preiskavo ves čas v žilah (t. i. 
blood pool agent), kar ga razlikuje od rentgenskih in paramagnetnih KS. UZ-aparat s 
specialnim softverskim programom dodatno poveča razliko med signali mehurčkov v kapilarah 
in signali okolnega tkiva (26, 29). 
Evropsko združenje društev za ultrazvok v medicini in biologiji je predlagalo UZ-preiskavo s 
KS kot alternativno metodo za opredelitev aktivnosti ter oceno uspešnosti zdravljena CB pri 
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otrocih na osnovi uspešnosti študij na odrasli populaciji (36, 37). Študij s tega področja na 
pediatrični populaciji ni. 
2 NAMEN 
2.1 NAMEN DELA 
Dokazi o uporabnosti UZ s KS pri opredelitvi aktivnosti CB in oceni uspešnosti zdravljenja 
temeljijo na raziskavah pri odraslih (36). V literaturi je bilo na tem področju med načrtovanjem 
in izvedbo naše raziskave le pet raziskav, ki so poleg odraslih bolnikov vključevale tudi 
mladostnike, starejše od 16 let (36), in en klinični primer trinajstletnika (38). Razlike v telesni 
sestavi in atenuaciji tkiv med otroki in odraslimi ter fiziološke interakcije z mehurčki UKS 
lahko pomembno vplivajo na kvantifikacijo perfuzije pri otrocih (39). Dodaten razlog za 
izvedbo naše raziskave je bil sistematično preverjanje diagnostične vrednosti nove metode pred 
njeno implementacijo v klinično prakso. Glavni namen našega dela je bil torej opredeliti 
diagnostično točnost preiskave UZ s KS pri oceni aktivnosti CB pri otrocih. Obenem smo 
preverili tudi njegovo potencialno vlogo v klinični praksi v primerjavi z uveljavljenimi 
diagnostičnimi metodami: z ileokolonoskopijo, UZ-CD, s PCDAI, kalprestom in z MRE. Drugi 
namen naše raziskave je bil opredeliti vlogo UZ s KS pri oceni uspešnosti zdravljenja CB pri 
otrocih. 
2.2 HIPOTEZE 
1. Ocena aktivnosti CB s kvantitativnim UZ s KS je primerljiva z oceno aktivnosti 
bolezni z MRE in/ali ileokolonoskopijo pri otrocih s CB. 
2. Ocena aktivnosti CB s kvantitativnim UZ s KS je primerna metoda za oceno 




3 BOLNIKI IN METODE 
3.1 ETIČNOST RAZISKAVE 
Pridobljeno je bilo soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko za izvedbo 
raziskovalnega dela (št. 72/12/14) in podpisane privolitve staršev otrok za sodelovanje v 
raziskavi. Opazovalna prospektivna raziskava je bila izvajana od 1. 1. 2018 do 1. 2. 2019 na 
Pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana.  
3.2 BOLNIKI IN ZASNOVA RAZISKAVE  
3.2.1 OCENA AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLEZNI  
V raziskavo je bilo vključenih 46 otrok s kliničnim sumom na zagon znane CB ali še 
histopatološko neopredeljene kronične vnetne črevesne bolezni (KVČB). Pogoja za vključitev 
v raziskavo sta bila vsaj blaga aktivnost bolezni, določena s PCDAI ≥ 10 in/ali povišano 
vrednostjo kalpresta (≥ 50μg/g), in zadebelitev (≥ 4 mm) črevesne stene pri UZ-CD na vsaj 
enem segmentu. Pri otrocih, pri katerih je bilo prizadetih več črevesnih segmentov, je bil UZ s 
KS izveden na dveh najizraziteje zadebeljenih segmentih. Pri večini v raziskavo vključenih 
otrok je bila ileokolonoskopija z biopsijo opravljena istega dne kot UZ s KS (n = 28) ali pa v 
najkrajšem časovnem intervalu (do 14 dni), znotraj katerega ni bilo sprememb v načinu 
zdravljenja. Indikacije za ileokolonoskopijo so bile: 
a) ocena aktivnosti vnetja ob zagonu CB (n = 16); 
b) sum na kronično vnetno črevesno bolezen, histopatološko še neopredeljeno (n = 26); 
c) spremljanje aktivnosti vnetja med zdravljenjem (n = 4). 
Pri otrocih z opravljenim UZ s KS je bila ocena aktivnosti CB podana tudi z že uveljavljenimi 
metodami (z ileokolonoskopijo, s histopatološko oceno, z UZ-CD, s PCDAI in kalprestom), ki 
so bile opravljene istega dne kot UZ s KS ali znotraj dveh tednov. Ocena aktivnosti CB pri 
MRE-preiskavi je bila izvedena le pri otrocih, pri katerih je bila podana klinična indikacija za 
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preiskavo, znotraj dveh tednov od UZ s KS ter v najkrajšem mogočem časovnem intervalu od 
ileokolonoskopije (vendar ne daljšem od enega meseca) (slika 1). 
3.2.2 OCENA USPEŠNOSTI ZDRAVLJENJA 
V drugi del raziskave, v katerem smo ocenjevali uspešnost zdravljenja, smo vključili vse otroke 
z akutnim zagonom histopatološko potrjene CB. Zagon CB je bil opredeljen s povišanim 
PCDAI (≥ 10) in/ali kalprestom (≥ 50 μg/g). Pogoja za vključitev v raziskavo sta bila 
zadebeljena črevesna stena (≥ 4 mm) pri UZ-CD in na novo uvedeno zdravljenje ali sprememba 
vzdrževalnega zdravljenja. Časovni interval do kontrole je odredil lečeči pediater glede na 
uvedeno obliko zdravljenja, ko so bili vrednoteni PCDAI, UZ-CD in kalprest. V primerih, v 
katerih s PCDAI ali kalprestom ni bila zaznana remisija, je bila opravljena tudi MRE ali 
ileokolonoskopija znotraj 30 dni. V oceno uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS so 
bili vključeni otroci, pri katerih smo ob kontrolnih UZ-CD zaznali še vedno zadebeljeno 
črevesno steno (≥ 4 mm) (slika 1).  
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Slika 1: Diagram poteka raziskave 
3.3 METODE 
3.3.1 METODE ZA OCENO AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLEZNI 
3.3.1.1 ULTRAZVOK Z DOPLERSKO PREISKAVO  
Vse preiskave so bile opravljene na istem UZ-aparatu (Aplio 500; Canon Medical System, 
Europe, B. V.), pričenši s konveksno sondo (3–6 MHz) in nato natančnejši pregled črevesja z 
visokofrekvenčno linearno sondo (7,5–12 MHz). Pregled črevesja UZ-CD je bil opravljen po 
standardnem protokolu (6,25) in je vključeval anatomsko opredelitev najizraziteje vnetih 
črevesnih vijug, meritev debeline in oceno hiperemije vnete črevesne stene ter oceno reaktivnih 
sprememb v okolnem maščevju (slika 2). Ocena aktivnosti CB je bila podana z ocenjevalnim 
sistemom UZ-CD, povzetem po Medellin - Kowalewski A (40) (preglednica 1). Dodatne 
najdbe (prosta tekočina, reaktivne bezgavke) in zapleti CB (zožitve črevesa, fistule, ognojki) 
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so bili zaznani, vendar niso bili vključeni v ocenjevalni sistem. Vse preiskave je opravila ena 
izmed dveh izkušenih radiologinj na področju ultrazvočne diagnostike. Celoten čas izvedbe 
preiskave UZ-CD je bil okoli 20 minut.  
 
Preglednica 1: Ocenjevalni sistem aktivnosti CB z UZ-CD, prilagojen po Medellin -  
Kowalewski in sodelavci (40)  
Značilnosti UZ-
CD  
Ocena stopnje aktivnosti CB 
Remisija Blaga Zmerna Izrazita 
UZ     
Debelina 




< 4,0 4,0–6,0 6,1–8,0 ≥ 8,1 
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Slika 2: Ultrazvok z doplersko preiskavo: prikaz vnetja descendentnega kolona pri 14-letnem 
dečku s Crohnovo boleznijo 
Vzdolžni prikaz (A) in prečni prikaz (B) zadebeljene črevesne stene ter hiperemija črevesne 
stene in okolnega maščevja pri doplerski analizi (C). Blago zadebeljeno in bolj ehogeno 
spremenjeno okolno mezenterijsko maščevje z reaktivno povečano bezgavko (puščica).  
 
 
3.3.1.2 ULTRAZVOK Z ULTRAZVOČNIM KONTRASTNIM SREDSTVOM  
UZ s KS je bil opravljen po standardnem protokolu na istem aparatu in z isto visokofrekvenčno 
linearno sondo kot standardni UZ-pregled črevesja, vendar z dodatno kontrastno programsko 
opremo z nizkim mehaničnim indeksom. Vse preiskave so bile opravljene pri naslednjih 
nastavitvah: mehanični indeks ≤ 0,8; dinamično območje (t. i. dynamic range) ≥ 65. 
Optimizacija ultrazvočne slike je bila dosežena z ustrezno prilagoditvijo parametrov (žarišče, 
»gain« in globina opazovanega črevesnega segmenta), ki so med preiskavo ostali 
nespremenjeni. Za preiskavo ni bila potrebna dodatna priprava otroka, le za doseganje 
standardnih pogojev je moral biti pred preiskavo šest ur tešč.  
 
UKS je bilo injicirano v bolusu prek komolčne (ali ene izmed ven na hrbtni strani dlani) vene 
v odmerku 0,05 ml/kg, ki mu je sledilo 10 ml fiziološke raztopine. Opazovanje in snemanje 
obarvanja stene zadebeljenega črevesnega segmenta sta trajalo 100 s od trenutka injiciranja 
UKS. Ob dveh zadebeljenih črevesnih segmentih je preiskava drugega segmenta sledila po 10 
minutah oziroma po izginotju mikromehurčkov. Otrok je bil med preiskavo spodbujan k 
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mirnemu in plitvemu dihanju. Spazmolitikov nismo uporabljali. Preiskave sta opravili 
radiologinji z večletnimi izkušnjami s to metodo. 
 
Analize posnetkov vseh preiskav UZ s KS so potekale na ultrazvočni delovni postaji (CHI Q, 
Canon Toshiba), začenši z izrisom območja zanimanja (angl. region of interest (ROI)), 
velikosti okoli 1 cm2 na najizraziteje obarvanih delih zadebeljene črevesne stene (slika3). ROI 
so bili izrisani tako, da znotraj njih ni bil zajet mezenterij ali lumen črevesne vijuge. Softverski 
program je z analizo TIC samodejno podal vrednosti parametrov intenzitete obarvanja in 
kinetičnih parametrov, ki odražajo volumen in pretok krvi znotraj posameznega ROI-a (30). 
Pri vsakem črevesnem segmentu so bili izrisani in analizirani trije ROI, pri čemer smo za 
vsakega določili PE, TTP, mTT in AUC. V interpretaciji rezultatov parametrov pa je bila 
upoštevana le njihova srednja vrednost. PE je definiran kot maksimalna vrednost intenzitete 
signala, izražena v arbitrarnih enotah [AU] za linearne vrednosti in v decibelih [dB] za 
logaritemske. TTP je definiran kot čas od trenutka, ko se pojavi signal UKS, do maksimalne 
intenzitete signala [s]; mTT je definiran kot povprečen čas prehoda kontrastnega sredstva skozi 















Legenda: Peak intensity – maksimalna intenziteta signala; Time-to-peak – čas od 0 do maksimalne intenzitete signala; 
Mean transit time – povprečen čas prehoda kontrastnega sredstva skozi izbrano območje zanimanja; Area under curve – površina pod TIC-
krivuljo, Slope – hitrost prihoda kontrastnega sredstva; Area wash in – Površina TIC-krivulje med pritokom; Area wash out – površina TIC-
krivulje med odtokom kontrastnega sredstva 
Slika 3: Prikaz preiskave in analize ultrazvoka s kontrastnim sredstvom terminalnega ileuma 
pri sedemletni deklici s Crohnovo boleznijo 
A: Intenzivno transmuralno obarvanje črevesne stene z izbranim območjem zanimanja (tj. ROI 
– zeleni krožec), znotraj katerega je potekala kvantitativna ocena aktivnosti vnetja z izrisom 
krivulje intenzitete signala v odvisnosti od časa (tj. TIC). 
B: Avtomatsko generirana TIC z izračunanimi kvantitativnimi parametri (x = čas (s),                      
y = intenziteta signala (arbitrarna enota (angl. arbitrary unit – AU)). Rdeče točke predstavljajo 





Subjektivna ocena aktivnosti vnetja za vsak analiziran segment je potekala na dva dopolnjujoča 
se načina: 
1. Z vizualno analizo načina obarvanja zadebeljene črevesne stene, povzeto po Migaleddu 
(41):  
̶ transmuralno centrifugalno (od sluznice navzven) obarvanje ali obarvanje le 
submukoze (lahko tudi obarvanje sluznice, vendar brez muscularis proprie) je 
označevalo aktivno bolezen;  
̶ transmuralno centripetalno (od perivisceralnega žilja navznoter) obarvanje ali 
manj intenzivno obarvanje je označevalo neaktivno bolezen ali prisotnost 
fibroze. 
2. Z vizualno analizo logaritemskega videza TIC, povzeto po Medellin (26): 
̶ visok PE, počasno, postopno znižanje vrednosti: izrazito vnetje; 
̶ nizek PE, hitro znižanje vrednosti: blago vnetje. 
Analizo vseh preiskav sta neodvisno retrospektivno opravili dve izkušeni radiologinji na 
področju dinamične ocene prekrvljenosti stene črevesja, brez poznavanja kliničnih podatkov 
in rezultatov drugih opravljenih preiskav. Subjektivna in kvantitativna analiza (z analizo treh 
izbranih ROI in izračunom povprečnih vrednosti za PE) posameznega segmenta sta trajali 15–
20 min. 
3.3.1.3 KLINIČNI INDEKS AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLEZNI  
Pri naši raziskavi je bila aktivnost CB glede na vrednosti PCDAI opredeljena po uveljavljenem 
ocenjevalnem točkovnem sistemu (7), pri čemer je pri vrednosti < 10 remisija, 10–27,5 blaga, 





Ocenjevalni točkovni sistem za oceno aktivnosti CB s kalprestom, uporabljen v naši raziskavi, 
je bil prilagojen skladno z objavljenimi dognanji (8, 10). Aktivnost CB je bila definirana po 
naslednji shemi: 0–50 μg/g remisija, 50–250 μg/g blaga, 250–500 μg/g zmerna in > 500 μg/g 
izrazita aktivnost CB. 
3.3.1.5 ILEOKOLONOSKOPIJA Z BIOPSIJO IN S HISTOPATOLOŠKO OCENO 
AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLEZNI 
Endoskopska ocena aktivnosti vnetja v kolonu in terminalnem ileumu je bila podana po 
uveljavljenem endoskopskem ocenjevalnem sistemu SES-CD in definirana po naslednji shemi: 
0–2 točki: remisija, 3–10: blaga, 11–19: zmerna in pri > 19 točkah izrazita aktivnost CB (14). 
Pri vsakem izmed črevesnih segmentov (terminalni ileum, ascendentni kolon, transverzni 
kolon, descendentni kolon, sigmoidni kolon, danka) se ocenjuje in točkuje prisotnost 
parametrov (velikost razjede, obseg »razjedene« površine, obseg vnete površine in prisotnost 
zožitev), ki so navedeni v preglednici 2. Ileokolonoskopijo z biopsijo in endoskopsko oceno 
aktivnosti vnetja je opravil lečeči pediater z večletnimi izkušnjami na tem področju  
Preglednica 2: Ocenjevalni sistem aktivnosti CB SES-CD, povzet po Daperno in sodelavci (14)  
 
 Točke SES-CD  
 0 1 2 3 
Velikost razjede Brez Aftozna razjeda 
(Ø 0,1–0,5 cm) 
Velika razjeda 
(Ø 0,5–2 cm)  
Zelo velika razjeda  
(Ø > 2 cm) 
Obseg ulcerirane 
površine 
Brez < 10 % 10–30 % > 30 % 
Obseg vnete površine Brez < 50 % 50–75 % > 75 % 








Biopsijski vzorci so bili odvzeti iz vseh segmentov (makroskopsko zdravih in najizraziteje 
prizadetih) debelega črevesa in terminalnega ileuma. Biopti s ključnimi kliničnimi podatki, z 
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opisom sluznice in s shematskim prikazom mesta biopsije so bili poslani v histopatološko 
oceno. Histopatološka opredelitev aktivnosti CB je bila podana glede na prilagojen ocenjevalni 
sistem Nancy, ki analizira tri histopatološke značilnosti (prisotnost razjede (t. i. ulkusa ali v 
blažji obliki erozije), akutnega in/ali kroničnega vnetnega infiltrata) in opredeli CB v pet 
kategorij, kot je prikazano na sliki 4 (17). Nalaganje kolagena ob robovih razjed v sluznici je 
govorilo v prid prisotnosti fibroze, ki je sicer ocenjevalnik ne vključuje in ki je bila dodatno 
zaznana. Analizo histopatoloških vzorcev je opravil patolog z usmerjenimi večletnimi 
izkušnjami na tem področju. 
 







3.3.1.6 MAGNETNORESONANČNA ENTEROGRAFIJA 
 
MR-preiskave so bile opravljene na tomografu Magnetom Aera MR (Siemens, Erlangen, 
Germany) z jakostjo magnetnega polja 1,5 T. Za slikanje so bile uporabljene otrokovi starosti 
prilagojene površinske tuljave. Pred preiskavo sta bila potrebna pitje bifaznega kontrastnega 
sredstva (okoli 900 ml Sorbitola) in podkožna aplikacija glukagona (v odmerku 1,00 mg). 
Otrok je med preiskavo ležal na trebuhu. Protokol slikanja je vključeval naslednje sekvence v 
transverzalni in/ali koronarni ravnini: a) fast T2-poudarjena HASTE (tj. half-Fourier 
acquisition single shot turbo spin echo); b) fast TrueFISP (tj. true fast imaging with steady-
state free Precession); c) diffusion-weighted imaging (DWI) pri b-vrednostih 0,150, 750 
s/mm2; d) T1-poudarjena z izničenjem maščobe VIBE (tj. volumetric interpolated breath-hold 
examination) po aplikaciji kontrastnega sredstva. Pri vseh otrocih je bilo intravenozno 
aplicirano paramagnetno KS gadobutarol (Gadovist; Bayer, AG, Berlin, Nemčija) v odmerku 
0,1 mmol/kg. Preiskava je trajala 40–50 minut. 
Pri MRE je bilo prikazano celotno črevesje – od dvanajstnika do danke – in razdeljeno na devet 
segmentov (jejunum, proksimalni intermediarni ileum, terminalni ileum, cekum, ascendentni 
kolon, transverzalni kolon, descendentni kolon, sigmoidni kolon in danka). Pri oceni aktivnosti 
CB po trenutno v raziskavah aktualnem globalnem ocenjevalnem sistemu, t. i. MEGS-u, so bili 
za vsak segment posebej analizirani znaki aktivne CB z vrednostmi 0–3: a) debelina stene; b) 
T2-signal stene; c) T2-signal maščevja; č) pokontrastno T1-obarvanje stene; d) dolžina 
prizadetega segmenta; e) vzorec obarvanja stene; f) zabrisane haustre pri debelem črevesu; g) 
zunajčrevesni zapleti (povečane bezgavke, ognojki, fistula, povečano število vidnih žil na 
mezenterični strani prizadetega ozkega črevesa, t. i. znak glavnika) kot je prikazano v 
preglednici 3 in na sliki 5 (22). Razmejitvena vrednost med neaktivno in aktivno CB je 10 točk 
(42). Vse MRE-preiskave je analizirala pediatrična radiologinja z večletnimi izkušnjami na tem 
področju, brez poznavanja rezultatov drugih opravljenih preiskav.  
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Preglednica 3: Magnetnoresonančni enterografski globalni ocenjevalni sistem (MEGS), povzet 
po Makanyanga s sodelavci (42) 
 Značilnosti magnetnoresonančne enterografije (MRE) 
Debelina črevesne stene (mm) 
T2-signal črevesne stene (v primerjavi z normalno črevesno steno) 
T2-signal mezenterijskega maščevja ob črevesni steni  
T1-obarvanje črevesne stene (v primerjavi z normalno črevesno steno) 
Vzorec obarvanja črevesne stene (homogen, le sluznica, nehomogeno) 
Izguba haustralnih gub pri debelem črevesu 
Dolžina vnetega črevesnega segmenta (cm)  
Povečane regionalne bezgavke (≥ 10 mm, izmerjeno po krajši osi) 
Prominentne žile vasa recta (t. i. znak glavnika) 
Ognojek  
Fistula  
Prvih šest MRE-značilnosti je točkovanih z vrednostmi 0–3. Z dolžino prizadetega segmenta 
se pridobi pomnožitveni faktor (1–2) za vsak segment posebej. Vrednosti posameznih 
značilnosti za vsak segment se seštejejo; 5 točk se doda ob prisotnosti povečanih bezgavk,     
t. i. znaka glavnika, fistule ali ognojka. Za vsakega bolnika je MEGS izračunan s skupnim 






Slika 5: Magnetnoresonančna enterografija s prikazom vnetja (kronično vnetje s fibrozo in 
pridruženim aktivnim vnetjem) descendentnega kolona pri 14-letnem dečku s Crohnovo 
boleznijo: 
A: T1-poudarjena sekvenca z izničenjem maščobnega signala po intravenozni aplikaciji 
paramagnetnega kontrastnega sredstva v koronarni ravnini: hiperemija (zmerno povišan signal) 
zadebeljene črevesne stene descendentnega kolona s poudarjenim žilnim pletežem v okolnem 
mezenterijskem maščevju (puščica). 
B: T2-poudarjena sekvenca v prečni ravnini: edem (blago povišan signal) zadebeljene črevesne 
stene descendentnega kolona in okolnega maščevja (puščica). 
 
3.3.2 METODE ZA OCENO ODGOVORA NA ZDRAVLJENJE 
Obe UZ-preiskavi (UZ-CD in kvantitativni UZ s KS) sta bili pred uvedbo zdravljenja in po njej 
za posameznega otroka izvedeni na enak način in pod enakimi pogoji (tehnični parametri 
preiskave UZ s KS, količina intravensko vbrizganega UKS), kot so opisani v prvem delu 
metodologije. Pri kontrolnih preiskavah je bil analiziran isti segment kot pred uvedbo 
zdravljenja in morebitni dodatno oboleli segment. Pri preiskavi UZ-CD je bila ocenjevana le 
debelina stene (razdalja od lumna do seroze na najdebelejšem mestu, podana v mm), pri 
kvantitativnem UZ s KS pa določen le PE. Uspešnost zdravljenja je bila s PCDAI opredeljena 
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kot klinična remisija (PCDAI  ≤ 10 točk) ali klinični odgovor (znižanje PCDAI ≥ 12,5 točke). 
Uspešnost zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS pa je bila definirana kot remisija (pri PE < 3) 
ali odgovor (vsaj 50-odstotno znižanje PE-vrednosti). 
3.3.3 STATISTIČNE METODE 
Najprej smo opravili opisno statistiko zbranih demografskih podatkov.  
Rezultate histopatoloških ocen aktivnosti CB (remisija, blaga, zmerna, izrazita) smo 
dihotomizirali v dve skupini: neaktivno (remisija, blaga) in aktivno (zmerna, izrazita). 
Vrednosti parametrov kvantitativne analize UZ s KS so bile zaradi nenormalnosti (Shapiro-
Wilkov test) predstavljene z mediano in interkvartilnim razmikom. Razlika kvantitativnih 
parametrov med skupinama je bila analizirana z Mann-Whitneyjevim testom. Z modeli 
multivariatne logistične regresije je bil določen najbolj napovedni kvantitativni parameter pri 
ločevanju med skupinama. Razmerje obetov je bilo podano s 95-odstotnim intervalom 
zaupanja (IZ). Modeli so bili testirani z informacijskim merilom Akaike in Hosmer-
Lemeshowim testom prileganja. Z analizo krivulje Receiver Operating Characteristic (ROC) 
je bila določena razmejitvena vrednost najbolj napovednega kvantitativnega parametra.  
Z utežnim Cohenovim koeficientom kapa (κ) smo preverili stopnjo ujemanja subjektivnih ocen 
UZ s KS med preiskovalcema.  
Za analizo skladnosti med metodami smo uporabili Cohenov koeficient kapa (κ). Lestvica 
stopnje skladnosti (κ): ≤ 0 ni skladnosti; 0,01–0,20 neznatna; 0,21–0,4 nizka; 0,41–0,60 
srednja; 0,61–0,80 visoka; 0,81–1,00 zelo visoka.  
Povezanost med metodami smo analizirali s Spearmanovim koeficientom korelacije (rs) in 
Kendallovim koeficientom korelacije (τ). Lestvica stopnje povezanosti (rs): 0,00–0,20 
neznatna; 0,21–0,40 nizka; 0,41–0,60 srednja; 0,61–0,80 visoka; 0,81–1,00 zelo visoka. 
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Izračunali smo kvantitativne kazalnike diagnostične točnosti UZ-CD in UZ s KS (kvantitativna 
in subjektivna ocena) s histopatologijo kot zlatim standardom. V nadaljevanju smo izračunali 
kvantitativne kazalnike diagnostične točnosti kvantitativnega UZ s KS, PCDAI, kalpresta in 
MRE, pri čemer je bil zlati standard ileokolonoskopija. 
V drugem delu raziskave smo izračunali skladnost med metodama in diagnostično točnost UZ 
s KS pri oceni uspešnosti zdravljenja v primerjavi s PCDAI. 
 
4 REZULTATI 
Od prvotno vključenih 46 otrok (razpon starosti 3–18 let, povprečna starost 14 let, 20 dečkov 
in 26 deklic) v raziskavo smo po histopatološki opredelitvi bolezni izključili pet otrok z 
ulceroznim kolitisom, tri z intermediarnim kolitisom in enega z infekcijskim enterokolitisom. 
Pri 37 otrocih je bila histopatološko potrjena CB. Iz nadaljnjih analiz je bil izključen še en otrok 
z neuspešno opravljeno ileokolonoskopijo.  
Pri 36 otrocih je bila aktivnost CB ocenjena s kvantitativnim UZ s KS, PCDAI in SES-CD pri 
ileokolonoskopiji. Pri 4/36 otrok raven kalpresta ni bila določena znotraj predvidenega 
časovnega intervala. MRE-preiskava je bila opravljena pri 21/36 otrok, vendar je bila zaradi 
slabo razpetega črevesja MEGS-ocena aktivnosti CB podana le pri 19 otrocih. 
Med preiskavo UZ s KS smo pri enem otroku zaznali blag stranski učinek (okus kovine v 




4.1 Ocena aktivnosti Crohnove bolezni z UZ-CD in UZ s KS v primerjavi s histopatološko 
oceno aktivnosti 
Ocena aktivnosti CB je bila pri 24 otrocih analizirana na 40 črevesnih segmentih z UZ-CD in 
UZ s KS (subjektivno in kvantitativno) ter primerjana s histopatološko oceno. Značilnosti 
preiskovane skupine so predstavljene v preglednici 4. 
Pri histopatološki analizi je bila pri 10 (25 %) črevesnih segmentih ugotovljena remisija, pri 12 
(30 %) blago, pri 17 (42,5 %) zmerno in pri enem (2,5 %) segmentu izrazito vnetje. Skladno z 
našo dihotomizacijo je bilo 22 od 40 črevesnih segmentov (55 %) v neaktivni in 18 od 40 
segmentov (45 %) v aktivni skupini. Histopatološka ocena aktivnosti CB za posamezen 
segment je v prilogi (priloga preglednica 1). 
4.1.1 UZ-CD in subjektivna ocena aktivnosti CB UZ s KS  
UZ-CD in subjektivna ocena aktivnosti CB UZ s KS za posamezen segment je v prilogi (priloga 
preglednica 1). Pri oceni aktivnosti CB je imel UZ-CD nižjo diagnostično točnost v primerjavi 
s subjektivno oceno UZ s KS (72,5 % in 77,5 %) (preglednica 5). Ujemanje med ocenama obeh 
preiskovalcev pri subjektivnem UZ s KS je bilo visoko (κ = 0,74; 95 % IZ 0,58–0,90).  
 
4.1.2 Kvantitativna ocena aktivnosti CB UZ s KS  
Med dihotomnima skupinama, tj. neaktivno (remisija, blaga vnetna aktivnost) in aktivno 
(zmerna, izrazita vnetna aktivnost), so bile z univariatno analizo ugotovljene statistično 
značilne razlike pri naslednjih parametrih kvantitativnega UZ s KS: PE, mTT in AUC                  
(p < 0,001, p = 0,015 in p = 0,001). TTP-parameter ni pokazal statistično značilnih razlik             
(p = 0,103), zato je bil izključen iz nadaljnjih analiz (preglednica 6). Modeli multivariatne 
logistične regresije so pokazali PE kot najbolj napovedni parameter aktivnosti bolezni 
(preglednica 7).  
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Pri bolnikih z višjimi vrednostmi PE je bila večja verjetnost aktivnega vnetja kot pri bolnikih 
z nižjimi vrednostmi PE (razmerje obetov = 1,44; 95 % IZ 1,11–1,87; p = 0,007).  
 
Analiza ROC-krivulje je določila razmejitveno vrednost PE = 6,9 (AUC: 0,84; 95 % IZ: 70,6–
98,1 %) za razlikovanje med skupinama (slika 6). Diagnostična točnost kvantitativnega UZ s 
KS pri razmejitveni vrednosti PE 6,9 je bila 87,5 %, občutljivost 72 % in specifičnost 100 % 
(preglednica 5).  
Pri razmejitveni vrednosti PE = 6,9 za zaznavanje zmerne ali izrazite stopnje aktivnosti CB ni 
bilo lažno pozitivnega izida. Pri petih segmentih v aktivni skupini je bila vrednost PE nižja od 
6,9. Te kvantitativne ocene UZ s KS so bile lažno negativne za prisotnost zmerne ali izrazite 
stopnje aktivnosti CB (slika 7). Kvantitativna ocena aktivnosti CB UZ s KS za posamezni 
črevesni segment je v prilogi (priloga preglednica 1).  
 
Preglednica 4: Demografske značilnosti otrok, število in lokalizacija analiziranih črevesnih 
segmentov pri oceni aktivnosti Crohnove bolezni z UZ s KS (kvantitativni in subjektivni) in 
UZ-CD v primerjavi s histopatologijo (n = 24 otrok, n = 40 segmentov) 
 
  Otroci (n = 24) 
Mediana starost v letih (IQR) 14 (13–17) 
Deklice  12/24 (50 %) 
Število analiziranih segmentov: en segment  8/24 (33 %) 
 dva segmenta 16/24 (67 %) 
  Segmenti (n = 40) 
Kolon  27/40 (68 %) 
 sigmoidni kolon 10 
 descendentni kolon 6 
 transverzni kolon 1 
 ascendentni kolon 3 
 slepo črevo 7 
Ileum  13/40 (32 %) 







Preglednica 5: Kvantitativni kazalniki diagnostične točnosti UZ s KS (kvantitativni in 







UZ s KS  
kvantitativno 
UZ s KS 
subjektivno 
UZ-CD 
Razmejitvena vrednost PE = 6,9   
Vsi pozitivni 13 19 13 
Resnično pozitivni 13 14 10 
Lažno pozitivni 0 5 3 
Vsi negativni 27 21 27 
Resnično negativni 22 17 19 
Lažno negativni 5 4 7 
Občutljivost (%) 72,2 77,8  55,6  
95 % IZ 46,5–90,3 52,4–93,6 30,8–78,5 
Specifičnost (%) 100,0  77,3 86,4 
95 % IZ 84,6–100,0 54,6–92,2 65,1–97,1 
Točnost (%) 87,5 77,5  72,5  
95 % IZ  73,2–95,8 61,6–89,2 56,1–85,4 
Legenda: UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom; UZ-CD – ultrazvok z doplersko oceno; IZ – interval zaupanja 
 
 
Preglednica 6: Vrednosti parametrov kvantitativnega UZ s KS v primerjavi z dihotomizacijo 
(neaktivna/aktivna skupina) histopatološke ocene aktivnosti Crohnove bolezni (n = 40 
segmentov). 
Parameter Skupaj (n = 40) Neaktivna (n = 22) Aktivna (n = 18) p-vrednost 
PE (AIU) 3,0 (1,3–10,7) 1,6 (0,7–3,4) 12,0 (2,7–22,5) < 0,001 
TTP (s) 5,0 (4,1–5,6) 5,1 (4,3–6,5) 4,6 (4,0–5,3) 0,103 
mTT (s) 10,5 (7,8–15,8) 14,4 (7,8–17,0) 10,0 (7,0–10,5) 0,015 
AUC (AIU) 53,5 (20,8–158,5) 32,0 (16,7–58,8) 160,5 (56,3–375,8) 0,001 
Legenda: PE – maksimalna intenziteta obarvanja (angl. peak enhancement); TTP – čas do maksimalne intenzitete obarvanja (angl. time to 
peak); mTT – povprečen čas prehoda mikromehurčkov (angl. mean transit time); AUC – površina pod krivuljo (angl. area under curve); AIU 
– arbitrarna internacionalna enota (angl. arbitrary international unit). Pri vseh parametrih je podana mediana z interkvartilnim razmikom (v 







Preglednica 7: Rezultati modelov multivariatne logistične regresije 
 Model 




p = 0,551 
1,39 (1,06–1,82) 
p = 0,019 
1,40 (0,98–2,02) 
p = 0,068  
1,44 (1,11–1,87)    




p = 0,370 
0,94 (0,79–1,13) 
p = 0,528  
0,82 (0,68–1,00) 




p = 0,444   
1,25 (0,13–12,26) 
p = 0,849 
8,65 (1,41–52,86) 
p = 0,020   
AICb 39,37 38,01 38,45 37,75 36,49 
H-/L-testc p = 0,475 p = 0,762 p = 0,577 p = 0,231 p = 0,544 
Legenda: PE – maksimalna intenziteta obarvanja (angl. peak enhancement); Mtt – povprečen čas prehoda mikromehurčkov (angl. mean transit 
time); AUC – površina pod krivuljo (angl. area under curve); AIU – arbitrarna internacionalna enota (angl. arbitrary international unit); s – 
sekunda 
a: OR-razmerje obetov (angl. odds ratio), 95-odstotni interval zaupanja (v oklepajih) in p-vrednost (nižje navedena)  
b: informacijsko merilo Akaike  













Slika 7: Točkovni diagram vrednosti maksimalne intenzitete signala (PE) glede na oceno 
aktivnosti Crohnove bolezni pri histopatologiji (0 – neaktivna; 1 – blaga; 2 – zmerna; 3 – 
izrazita). Razmejitvena vrednost PE = 6,9 (horizontalna črta) v razlikovanju neaktivne (0 in 1) 
od aktivne skupine (2 in 3). PE-maksimalna intenziteta signala (angl. peak enhancement) 
 
4.2 Ocena aktivnosti Crohnove bolezni s kvantitativnim UZ s KS in z uveljavljenimi 
metodami (PCDAI, kalprest, MRE) v primerjavi z ileokolonoskopijo 
Ocena aktivnosti CB je bila pri 36 otrocih analizirana s kvantitativnim UZ s KS in s PCDAI, 
pri 32 izmed teh tudi s kalprestom, in primerjana z ileokolonoskopsko oceno. Značilnosti 
preiskovane skupine z lokalizacijo in oceno aktivnosti CB pri posamezni metodi so 







Preglednica 8 : Demografske in klinične značilnosti otrok ter ocena aktivnosti Crohnove 
bolezni s PCDAI, kalprestom, kvantitativnim UZ s KS in z ileokolonoskopijo (n = 36)  
 
Število vključenih otrok      n = 36 (15 dečkov, 21 deklic) 
Starost 3,5–18 let (povprečna: 14 let) 
Lokalizacija (L)  
L1-ileum 5 
L2 – debelo črevo 14 
L3-ileum + debelo črevo 9 
PCDAI 
PCDAI 
n = 36 
Neaktivna 9 (25 %) 
Blaga 19 (52,8 %) 
Zmerna/Izrazita 8 (22,2 %) 
Kalprest n = 32 
Neaktivna 5 (13,9 %) 
Blaga 10 (27,8 %) 
Zmerna/Izrazita 17 (47,3 %) 
Kvantitativni UZ s KS n = 36 
Neaktivna 14 (38,9 %) 
Blaga 8 (22,2 %) 
Zmerna/Izrazita 14 (38,9 %) 
Ileokolonoskopija  n = 36 
Neaktivna 8 (22 %) 
Blaga 12 (33 %) 
Zmerna/Izrazita 16 (44,5 %) 
Legenda: PCDAI – klinični indeks aktivnosti Crohnove bolezni (angl. Pediatric Crohn disease activity index); UZ s KS – ultrazvok s 
kontrastnim sredstvom 
 
Za razlikovanje med remisijo in blagim vnetjem s kvantitativnim UZ s KS je bila določena 
razmejitvena vrednost PE = 3,25 (AUC = 78,3; p = 0,025) z diagnostično točnostjo 77,27 % 
(95 % IZ 54,63–92,18), občutljivostjo 58,3 % (95 % IZ 27,67–84,83) in s specifičnostjo            
100 % (95 % IZ 69,15–100,00). Za razlikovanje med blagim in zmernim/izrazitim vnetjem je 
bila uporabljena že navedena razmejitvena vrednost PE = 6,9. Te vrednosti za PE so nam služile 
v nadaljevanju raziskave pri oceni aktivnosti CB s kvantitativnim UZ s KS. Značilne oblike 





Legenda: AIU-arbitrarna enota 
Slika 8: Značilne oblike krivulje intenzitete signala v odvisnosti od časa (TIC) glede na različno 
stopnjo vnetja črevesne stene: 
A – remisija  ali normalna prekrvljenost črevesne stene z nizko maksimalno intenziteto obarvanja  (PE) 
črevesne stene (PE = 2 AUI);  B – blaga aktivnost, PE = 5 AIU; C – zmerna aktivnost, PE = 20 AIU; 
D – izrazito vnetje, PE = 35 AIU 
 
Pri ocenjevanju stopnje aktivnosti CB so rezultati pokazali zmerno stopnjo povezanosti med 
kvantitativnim UZ s KS (rs = 0,53; p=0,001), PCDAI (rs = 0,54; p = 0,001), kalprestom (rs = 
0,49; p = 0,004) in ileokolonoskopijo. Zmerna stopnja povezanosti je bila ugotovljena tudi med 
kvantitativnim UZ s KS in PCDAI (rs = 0,514; p = 0,001). Med rezultati kvantitativnega UZ s 
KS in kalpresta ni bilo statistično značilne povezanosti (rs = 0,24; p = 0,181). 
Pri razlikovanju neaktivne bolezni od aktivne so rezultati pokazali visoko stopnjo skladnosti 
med kvantitativnim UZ s KS (κ = 0,620; 95 % IZ 0,342–0,898), PCDAI (κ = 0,615; 95 % IZ 
0,303–0,928) in ileokolonoskopijo. Skladnost med kalprestom in ileokolonoskopijo je bila 
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nizke stopnje (κ = 0,389; 95 % IZ 0,000–0,830). Rezultati analize povezanosti in skladnosti 
med metodami z ileokolonoskopijo so predstavljeni v preglednici 9. 
Preglednica 9: Analiza povezanosti (Spearmanov koeficient korelacije – rs) in skladnosti 
(Cohenov koeficient kapa – κ) med metodami (n = 36)  
n=36   UZ s KS PCDAI Kalprest 
Ileokolonoskopija  rs 0,535
** 0,543** 0,497** 
p-vrednost 0,001 0,001 0,004 
UZ s KS rs  0,514
** 0,244 
p-vrednost  0,001 0,172 
PCDAI rs   0,505
** 
p-vrednost   0,003 
Ileokolonoskopija Κ 0,62 0,61 0,38 
Legenda: UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom; PCDAI – klinični indeks aktivnosti Crohnove bolezni (angl. Pediatric Crohn disease 
activity index); statistično značilna povezanost pri p = 0,01** in p = 0,05* 
 
Pri endoskopskem pregledu je bilo neaktivno vnetje ugotovljeno pri osmih od 36 otrok. Pri 
vseh je bilo vnetje neaktivno tudi pri UZ s KS, pri šestih izmed teh pri PCDAI ter treh izmed 
teh pri kalprestu. Specifičnost kvantitativne preiskave UZ s KS pri diagnosticiranju aktivne CB 
je 100 %, specifičnost PCDAI 75 % in specifičnost kalpresta 42,8 %. 
V primerjavi z zlatim standardom ni bilo lažno pozitivnih izidov pri kvantitativnem UZ s KS, 
pri oceni PCDAI sta bila dva lažno pozitivna, pri kalprestu pa štirje. Pri vseh metodah smo 
ugotavljali lažno negativne izide v primerjavi z ileokolonoskopijo pri šestih kvantitativnih 
ocenah UZ s KS in treh PCDAI ter dveh ocenah kalprest. Občutljivost kvantitativne preiskave 
UZ s KS za diagnosticiranje aktivne CB je bila 78,5 %, občutljivost PCDAI 89,2 % in 
občutljivost kalpresta 92,0 %. Kvantitativni kazalniki diagnostične točnosti za kvantitativni UZ 






Preglednica 10: Kvantitativni kazalniki diagnostične točnosti za kvantitativni UZ s KS, PCDAI 
in za kalprest v primerjavi z ileokolonoskopijo (n = 36) 
n = 36  UZ s KS PCDAI Kalprest 
Prevalenca (%) 77,78 77,78 78,12 
Občutljivost (%) 78,57 89,29 92,00 
Specifičnost (%) 100 75,00 42,86 
Točnost (%) 83,33 86,11 81,25 
PNV(%) 100 92,59 85,19 
NNV(%) 57,14 66,67 60,00 
 Legenda: UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom;  PCDAI – klinični indeks aktivnosti Crohnove bolezni; PNV – pozitivna napovedna 
vrednost; NNV – negativna napovedna vrednost 
 
V vzorcu skupine bolnikov, ki so imeli opravljeno tudi MRE (n = 19), so rezultati pokazali 
visoko stopnjo skladnosti ocene aktivnosti MRE z ileokolonoskopijo (κ = 0,771, 95 % IZ 
0,334–1,000). V tem vzorcu je bila skladnost kvantitativnega UZ s KS z ileokolonoskopijo 
zmerne stopnje (κ = 0,486, 95 % IZ 0,039–0,934), skladnost PCDAI pa nizke stopnje                   
(κ = 0,313, 95 % IZ 0,000–1,000). Skladnost med MRE in kvantitativnim UZ s KS je bila nizke 
stopnje (κ = 0,336, 95 % IZ 0,000–0,836).  
Analiza povezanosti rezultatov MRE z ileokolonoskopijo je pokazala visoko stopnjo 
povezanosti (τ = 0,792; p = 0,01). Stopnja povezanosti kvantitativnega UZ s KS je bila nekoliko 
nižja (τ = 0,567; p = 0,05). PCDAI v tem vzorcu ni pokazal značilne povezanosti z 
ileokolonoskopijo. Rezultati analize povezanosti in skladnosti med metodami z 
ileokolonoskopijo so predstavljeni v preglednici 11. 
Preglednica 11: Analiza povezanosti (Kendall tau korelacijski koeficient – τ) in skladnosti 
(Cohenov koeficient kapa – κ) med metodami (n = 19)  
n = 19   MRE UZ s KS PCDAI 
Ileokolonoskopija Τ 0,792** 0,567* 0,322 
 p-vrednost 0,001 0,016 0,172 
 Κ 0,77 0,48 0,31 
Legenda: MRE – magnetnoresonančna enterografija; UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom; PCDAI – klinični indeks aktivnosti 
Crohnove bolezni (angl. Pediatric Crohn disease activity index); statistično značilna povezanost pri p = 0,01** in p = 0,05* 
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Pri natančnejši analizi rezultatov vzorca z opravljeno MRE (n = 19) smo ugotovili, da je bilo 
pri treh izmed 19 otrok vnetje endoskopsko neaktivno. Pri vseh treh je bilo vnetje neaktivno 
tudi pri kvantitativnem UZ s KS, pri dveh izmed teh pri MRE in pri enem izmed teh pri PCDAI. 
Iz tega sledi, da je specifičnost kvantitativnega UZ s KS za diagnosticiranje aktivne CB tudi v 
tem vzorcu 100 %, specifičnost MRE 67 % in specifičnost PCDAI 33 %. Lažno pozitivnih 
izidov pri kvantitativnem UZ s KS torej ni bilo, pri MRE je bil en, pri PCDAI pa sta bila dva. 
Lažno pozitiven izid pri MRE je bil kot lažno pozitiven ocenjen tudi pri PCDAI, ne pa pri 
kvantitativnem UZ s KS. Pri drugem otroku z endoskopsko remisijo in lažno pozitivnim izidom 
pri PCDAI so bile vrednosti PCDAI v okviru blage aktivnosti.  
 
Pri kvantitativnem UZ s KS so bili štirje lažno negativni izidi, pri MRE lažno negativnih ni 
bilo, pri PCDAI pa je bil en. Iz tega sledi, da je občutljivost kvantitativnega UZ s KS za 
diagnosticiranje aktivne CB v tem vzorcu 75 %, občutljivost MRE 100 % in občutljivost 
PCDAI 94 %. Kvantitativni kazalniki diagnostične točnosti za kvantitativni UZ s KS, PCDAI 













Preglednica 12: Kvantitativni kazalniki diagnostične točnosti za kvantitativni UZ s KS, PCDAI 
in za MRE glede na ileokolonoskopijo (n = 19) 
N = 19  UZ s KS     PCDAI MRE 
Prevalenca (%) 84,21 84,21 84,21 
Občutljivost (%) 75 93,75 100 
Specifičnost (%) 100 33,33 66,67 
Točnost (%) 79,0 84,21 94,74 
PNV(%) 100 88,24 94,12 
NNV(%) 42,86 50 100 
Legenda: MRE – magnetnoresonančna enterografija; UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom; PCDAI – klinični indeks aktivnosti 
Crohnove bolezni (angl. Pediatric Crohn disease activity index); PNV – pozitivna napovedna vrednost; NNV – negativna napovedna 
vrednost 
 
4.3 Ocena uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS v primerjavi s PCDAI  
Ocena uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS je bila opredeljena pri 11 bolnikih 
(sedem deklic in štirje dečki, povprečna starost 12,8 leta) z zagonom CB (novoodkrita (n = 
4), poslabšanje na vzdrževalnem zdravljenju (n = 7)). Časovni interval do kontrole je bil od 4 
tedne do 12 mesecev. V sedmih primerih s PCDAI ali kalprestom ob kontroli ni bila zaznana 
remisija, zato sta bili opravljeni pri dveh otrocih tudi MRE in pri petih ileokolonoskopija 
znotraj 30 dni. Pariška klasifikacija CB ter način zdravljenja za posameznega bolnika in čas 



















Preglednica 13: Demografski podatki in Pariška klasifikacija Crohnove bolezni pri otrocih, ki 
so bili vključeni v oceno uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS (n = 11) 
 




Otrok 1 M 14 L2 L4a B1 Vedolizumab 10 T 
Otrok 2 Ž 16 L3 L4a B1 Ustekinumab 4 T 
Otrok 3 M 13 L3 L4a B3 Infliksimab 6 T 
Otrok 4 Ž 14 L3 L4a B1 Azatioprin 12 M 
Otrok 5 M 13 L3 L4b B1 Infliksimab 6 T 
Otrok 6 Ž 13 L3 L4a B1 Infliksimab 16 T 
Otrok 7 M 13  L3 L4a L4b Infliksimab 4T 
Otrok 8 Ž 14 L3 L4a B1 Azatioprin 10 T 
Otrok 9 Ž 3,5 L2 L4a B1 PEP 6 T 
Otrok 10 Ž 12 L3 B1 Azatioprin + 
Infliksimab 
12 M 
Otrok 11  Ž 11 L3 L4a B3 Infliksimab  12 T 
Legenda: T – tedni; M – meseci; PEP – popolna enteralna prehrana 
L: lokacija bolezni: L1 – ileum; L2 – debelo črevo; L3 – ileum + debelo črevo; L4: Crohnova bolezen zgornje prebavne cevi (a do Treitzovega 
ligamenta, b do srednje tretjine ileuma) 
B: fenotip bolezni: B1 – brez zožitve, brez penetracije; B2 – zožitev; B3 – penetracija 
 
Diagnostična točnost kvantitativnega UZ s KS pri oceni uspešnosti zdravljenja je bila 72,7 %. 
Ocene uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS in PCDAI so bile skladne pri osmih od 
11 otrok. Neskladje je bilo prisotno pri dveh otrocih z zapleti CB. Pri enem otroku je bila 
bolezen s PCDAI ocenjena kot remisija, s kvantitativnim UZ s KS pa je bilo zaznati še aktivno 
vnetje, ki je bilo prisotno tudi pri MRE.  
Natančne vrednosti PCDAI, PE pri kvantitativnem UZ s KS pred zdravljenjem in po 
zdravljenju za vsakega bolnika ter primerjave ocen uspešnosti zdravljenja med PCDAI, 








Preglednica 14: Primerjava PCDAI, kalpresta in PE pred zdravljenjem in po zdravljenju za 
posameznega otroka ter primerjava ocene uspešnosti zdravljenja med PCDAI in kvantitativnim UZ s 
KS ter pri nekonkluzivnih ocenah, dodatno tudi med MRE ali ileokolonoskopijo (n = 11) 
 Pred zdravljenjem Po zdravljenju Ocena uspešnosti zdravljenja 
Bolnik PCDAI FC PE PCDAI FC PE PCDAI UZsKS MRE/ESK 
1 17,5 500 1,9 (ileum) 32 500 2 (ileum) N  R N 
  
2 22,5 500 5,5 (sigma) 22,5 500 2,3 (sigma) N N – 
 9 (ileum) 
3 25 119 4,6 sigma 5 110 1 (sigma) R R – 
  
4 40 169 21 (ileum) 15 359 4,8 (ileum) D D      D 
11 (cekum) 2.6 
(cekum) 
5 22,5 247 27 (ileum) 10 115 1 (ileum) R R – 
17 (sigma) 2 (sigma) 
6 15 420 4 
(ascendens) 
35 322 13 
(ascendens) 
N N      N 
  
7 0 266 6,4 (sigma) 0 332 2,4 (sigma) R R      N 
  
8 25 469 45 (ileum) 12,5 195 10 (ileum) D D      D 
  
9 17,5 249 4 
(ascendens) 
0 – 0,7 
(ascendens) 
R R      R 
  
10 0 220 12 (ileum) 2,5 15,6 2,9 (ileum) R R – 
17 (cekum) 3 (cekum) 
11 42,5 177 13 
(descendens) 
5 105 56 
(descendens) 
R N N 
29 (ileum) 5 (ileum) 
Legenda: PE – maksimalna intenziteta obarvanja (angl. peak enhancement); PCDAI – klinični indeks aktivnosti Crohnove bolezni (angl. 
Pediatric Crohn disease activity index); FC – fekalni kalprest; UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom; MRE – magnetnoresonančna 











Glavni namen naše raziskave je bil opredeliti klinično uporabnost UZ s KS pri oceni aktivnosti 
CB pri otrocih. Diagnostično točnost UZ s KS in UZ-CD smo vrednotili na ravni črevesnega 
segmenta, tako da smo rezultate primerjali z rezultati histopatologije, ki je predstavljala zlati 
standard. Pri kvantitativni oceni UZ s KS smo kvantitativne parametre obarvanja črevesne 
stene, pridobljene iz TIC, primerjali s histopatološko oceno aktivnosti CB istega segmenta. V 
klinični praksi se zaradi možnosti napak, ki so posledica področja odvzema biopsijskega 
vzorca, kot zlati standard za oceno aktivnosti CB uporablja endoskopska (ocenjevalni sistem 
SES-CD) ocena aktivnosti CB. Da bi zanesljiveje opredelili vlogo UZ s KS pri kliničnem delu, 
smo določili diagnostično točnost kvantitativnega UZ s KS tudi glede na ileokolonoskopijo. V 
nadaljevanju smo to primerjali z diagnostično točnostjo metod, ki so že v uporabi za oceno 
aktivnosti CB pri otrocih (PCDAI, kalprest in MRE). Pri oceni uspešnosti zdravljenja akutnega 
zagona bolezni smo računali diagnostično točnost in skladnost rezultatov kvantitativnega UZ 
s KS s PCDAI, ki je zaradi neinvazivnosti najpogosteje uporabljena metoda za oceno 
uspešnosti zdravljenja.  
Najbolj napoveden parameter aktivnosti CB pri kvantitativnem UZ s KS je maksimalna 
intenziteta obarvanja PE. Pri razmejitveni vrednosti PE = 6,9 je bila občutljivost 72 % in 
specifičnost 100 % za zaznavanje histopatološko opredeljene zmerne in izrazite stopnje 
aktivnosti CB. Občutljivost kvantitativnega UZ s KS za zaznavanje histopatološko aktivne CB 
je bila pri naši raziskavi nižja v primerjavi z rezultati podobno zasnovane raziskave pri odraslih 
bolnikih (92,9 %) (43). To bi bilo lahko posledica heterogenega vzorca 33 bolnikov v njihovi 
raziskavi, pri čemer jih je bilo le 15 izmed njih s CB, preostali pa z ulceroznim kolitisom. Drugi 
mogoči razlog je histopatološka ocena aktivnosti CB, podana s prilagojenim ocenjevalnim 
sistemom, pri čemer je bila stopnja aktivnosti bolezni odraz gostote žil v biopsijskem vzorcu 
(43). Tudi sicer je bila diagnostična točnost kvantitativnega UZ s KS v primerjavi s 
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histopatologijo le redko raziskovana. Razlogov za to je več. Najpomembnejša razloga sta dobro 
uveljavljen in preverjen ocenjevalni sistem SES-CD pri ileokolonoskopiji in sluznična remisija 
kot tarčni cilj zdravljenja bolnikov s CB (12, 14, 16). 
V naši raziskavi je imel kvantitativni UZ s KS v primerjavi s subjektivnim UZ s KS in UZ-CD 
najvišjo diagnostično točnost, tj. 87,5 % (subjektivni UZ s KS 77,5 %, UZ-CD 72,5 %). 
Rezultati so pričakovani glede na znane tehnične omejitve UZ-CD, ki ne zazna 
neovaskularizacije in hiperemije na kapilarni ravni. Nižja diagnostična točnost subjektivnega 
UZ s KS v primerjavi s kvantitativno oceno je v največji meri posledica ozkega časovnega 
okna, znotraj katerega je ocena vzorca obarvanja črevesne stene manj zanesljiva in odvisna od 
izkušenosti preiskovalca. Pri kvantitativnem UZ s KS je bilo pet lažno negativnih rezultatov, 
ki so bili z izjemo enega primera (ki je bil posledica neujemanja anatomskega mesta odvzema 
biopsije in UZ s KS) posledica histopatološko ugotovljenega mešanega vnetja (akutno vnetje 
različnih stopenj s pridruženim kroničnim vnetjem s fibrozo ob robovih). Ti rezultati so skladni 
z rezultati več raziskav pri odraslih bolnikih, pri katerih so ugotavljali nižje vrednosti PE pri 
pretežno fibroznem vnetju črevesne stene (44–47). Quaia s sodelavci je v raziskavi, ki je 
vključevala 28 odraslih bolnikov s CB s prizadetostjo ileuma, analiziral različne perfuzijske 
kvantitativne parametre in jih primerjal s histopatološkimi rezultati biopsijskih vzorcev (44). 
Njihovi rezultati so pokazali, da je intenziteta obarvanja črevesne stene statistično značilno 
nižja pri bolnikih s fibrotičnimi lezijami. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Ripolles in 
Nylund s sodelavci, ko so analizirali povezanost perfuzijskih parametrov kvantitativnega UZ s 
KS s histopatološko oceno stopnje vnetja in fibroze v reseciranih črevesnih segmentih (45, 46). 
V prid teh sklepov govorijo tudi rezultati Nylundove raziskave pri 33 bolnikih s CB, pri kateri 
so merili absolutne vrednosti perfuzijskih parametrov v črevesni steni ter dokazali manjši 
volumen in nižji pretok krvi pri bolnikih s pretežno fibrotičnimi lezijami v primerjavi s 
pretežno vnetnimi lezijami v črevesni steni (47).  
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Eno redkih raziskav z nasprotujočimi si rezultati je objavil Wilkens s sodelavci (48). V tej 
raziskavi pri 25 odraslih bolnikih s CB ni bilo statistično značilne povezanosti med relativnimi 
perfuzijskimi parametri ter histopatološko oceno stopnje vnetja in fibroze v reseciranih 
segmentih. Odstopanja njihovih rezultatov so pripisovali razlikam histopatoloških vzorcev 
(resektanti ali biopti) in histopatološkim ocenjevalnim sistemom v objavljenih raziskavah. 
Na osnovi rezultatov naše raziskave, ki je pri štirih lažno negativnih izidih kvantitativne 
preiskave UZ s KS histopatološko potrdila prisotnost fibroze, in navedenih raziskav pri odraslih 
bolnikih s CB lahko sklepamo, da fibroza vpliva na znižanje vrednosti PE. Natančno 
vrednotenje deleža fibroze v mešanih lezijah (aktivno vnetje različnih stopenj s pridruženo 
fibrozo) s kvantitativnimi perfuzijskimi parametri ni zanesljivo. V ta namen je Thimm s 
sodelavci pri treh mladostnikih predstavil dopolnilno vlogo UZ-elastografije pri bolnikih s CB, 
pri katerih je na osnovi čvrstosti tkiva sklepal o prisotnosti fibroze v steni vnetega črevesnega 
segmenta (49). 
 
Kvantitativni UZ s KS je endoskopsko aktivno bolezen zaznal z 78,6-odstotno občutljivostjo 
in s 100-odstotno specifičnostjo. Pri podobno zasnovanih raziskavah pri odraslih bolnikih s CB 
sta se občutljivost (68–100 %) in specifičnost (73–96 %) PE za zaznavo endoskopsko aktivne 
bolezni gibali v podobnem intervalu (24). Analiza povezanosti in skladnosti rezultatov 
kvantitativnega UZ s KS z ileokolonoskopijo je pokazala zmerno stopnjo povezanosti in visoko 
stopnjo skladnosti, kar kaže na zanesljivost metode, in to ne glede na stopnjo aktivnosti CB. 
Stopnja povezanosti PCDAI in kalpresta z ileokolonoskopijo je bila prav tako zmerna. Naši 
rezultati so skladni z rezultati dozdajšnjih raziskav, na osnovi katerih veljajo priporočila, da 
ocena sluzničnega vnetja pri otrocih s CB samo s PCDAI ni zanesljiva in da je potrebna ob 
PCDAI še dodatna objektivna metoda (50). Kalprest se je za zdaj izkazal le za koristen pomožni 
biooznačevalnik pri izboljšanju obravnave teh bolnikov (51–53).  
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V naši raziskavi je imel kvantitativni UZ s KS 100-odstotno specifičnost (PCDAI 75 %, 
kalprest 43 %) in tudi najvišjo (100 %) pozitivno napovedno vrednost (PCDAI 92 %, kalprest 
85 %). V praksi je pri obravnavi otrok s CB visoka pozitivna napovedna vrednost zelo 
pomembna, saj lahko ob pozitivnem rezultatu preiskave sklepamo, da je aktivna bolezen res 
prisotna in da je potrebna nadaljnja diagnostika (ileokolonoskopija) in/ali prilagoditev 
zdravljenja.  
V skupini bolnikov, ki so imeli opravljeno tudi MRE, smo pri zaznavi aktivne bolezni ugotovili 
visoko stopnjo povezanosti in visoko stopnjo skladnosti med MRE in ileokolonoskopijo. V 
primerjavi s kvantitativnim UZ s KS je MRE pokazala nižjo specifičnost (MRE 67 %, 
kvantitativni UZ s KS 100 %) in višjo občutljivost (MRE 100 %, kvantitativni UZ s KS 75 %) 
in diagnostično točnost (MRE 94,7 %, kvantitativni UZ s KS 79 %). 
Na osnovi rezultatov naše raziskave ugotavljamo, da je MRE z ocenjevalnim sistemom MEGS 
nedvomno zanesljiva metoda za zaznavanje endoskopsko aktivne CB pri otrocih. Nizka                
(κ = 0,278) stopnja skladnosti med MRE in kvantitativnim UZ s KS je v največji meri posledica 
štirih lažno negativnih rezultatov pri kvantitativnem UZ s KS s histopatološko mešanim 
vnetjem (aktivno vnetje v kombinaciji s kroničnim vnetjem in fibrozo ob robovih). Vrednotenje 
kroničnega vnetja s fibrozo ni vključeno v ocenjevalni sistem MEGS, vrednosti pri teh primerih 
pa so bile v območju aktivne CB. Tudi sicer je zaznavanje fibroze pri MRE-preiskavi predmet 
razprave (23, 54). V nasprotju z rezultati nekaterih predhodnih raziskav pri odraslih bolnikih s 
CB Barkmaeier in sodelavci niso dokazali statistično značilne povezanosti med znižanjem 
signala na T2-poudarjeni sekvenci (za odkrivanje edema) in T1-poudarjeni sekvenci po 
intravenozni aplikaciji KS (za odkrivanje hiperemije) s prisotnostjo fibroze v črevesni steni 
(53). Sklenili so, da obstaja statistično značilna povezanost le med transmuralno fibrozo in 
prestenotično (> 3 cm) dilatacijo črevesja. Potrdili so tudi statistično značilno pozitivno 
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povezanost med stopnjo fibroze in stopnjo aktivnega vnetja, iz česar sledi, da z MRE-preiskavo 
zaznano aktivno vnetje ne izključuje prisotnosti fibroze v zadebeljeni črevesni steni.  
Skladnost med subjektivnim UZ s KS in MRE pri zaznavanju aktivne CB je bila do zdaj 
analizirana le v eni raziskavi, ki je vključevala 20 otrok s CB (55). Primerjali so skladnost med 
metodama pri zaznavanju posameznih znakov aktivne CB (obarvanje, razslojitev in debelina 
črevesne stene). Občutljivost subjektivnega UZ s KS (ki je temeljila na prisotnosti/odsotnosti 
obarvanja črevesne stene) za zaznavanje vnetja pri MRE je bila 100 %. Pri 3/20 primerov je 
bilo obarvanje črevesne stene prisotno le pri subjektivnem UZ s KS, zato so domnevali, da 
subjektivni UZ s KS lahko zazna vnetje, še preden je to zaznavno pri MRE. Žal njihova 
raziskava ni vključevala pravega zlatega standarda (ileokolonoskopije ali biopsije s 
histopatologijo), temeljila pa je le na subjektivni oceni prisotnosti obarvanja črevesne stene, 
zato pri treh primerih ostaja možnost lažno pozitivnih izidov. 
Raziskave, v katerih bi primerjali diagnostično točnost kvantitativnega UZ s KS z MRE pri 
otrocih ali odraslih bolnikih s CB, še ni bilo objavljene. 
Diagnostična točnost kvantitativnega UZ s KS pri oceni uspešnosti zdravljenja je bila 72,7 %. 
Ocene uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS in PCDAI so bile skladne pri osmih od 
11 otrok. Neskladje je bilo prisotno pri dveh otrocih z zapleti CB (pri enem relativna fibrozna 
zožitev, pri drugem paraanalni absces s fistulo in z mešanim vnetjem debelega črevesa), 
domnevno zaradi vpliva fibroze na znižanje vrednosti PE. Pri enem otroku je bila bolezen s 
PCDAI ocenjena kot remisija, s kvantitativnim UZ s KS pa je bilo zaznati še aktivno vnetje, ki 
je bilo potrjeno tudi pri MRE.  
Naši rezultati so skladni z rezultati raziskav ocenjevanja uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim 
UZ s KS pri odraslih bolnikih s CB, pri katerih so ugotavljali statistično značilno znižanje 
vrednosti PE po uspešnem zdravljenju (56–58). Saevik s sodelavci je ocenjeval uspešnost 
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zdravljenja pri 14 bolnikih glede na klinični odgovor (klinična remisija: CDAI < 150 po 12 
mesecih, neuspešno zdravljenje: zamenjava zdravila po enem mesecu) v različnih časovnih 
intervalih (1, 3 in 12 mesecev) (56). Že po enem mesecu so bile vrednosti pri šestih bolnikih z 
neuspešnim zdravljenjem PE statistično značilno višje v primerjavi z bolniki, pri katerih je bilo 
zdravljenje uspešno.  
Enake sklepe je oblikoval tudi Socaciu s sodelavci v raziskavi pri 13 bolnikih s CB, v kateri so 
vrednotili uspešnost trimesečnega zdravljenja glede na endoskopski odgovor (57).  
Največja raziskava ocenjevanja uspešnosti zdravljenja CB s kvantitativnim UZ s KS je bila 
izvedena na 50 odraslih bolnikih, pri katerih je bila uspešnost šesttedenskega zdravljenja 
vrednotena glede na endoskopski ali klinični odgovor (58). Quaia in sodelavci so določili 
razmejitveno vrednost odstotka spremembe vrednosti PE (<– 52,2 z 77,8-odstotno 
občutljivostjo in s 100-odstotno specifičnostjo) za razlikovanje med bolniki z uspešnim in 
neuspešnim zdravljenjem. 
Rezultati naše raziskave so potrdili, da je kvantitativni UZ s KS dovolj natančna metoda za 
oceno aktivnosti CB v primerjavi z ileokolonoskopijo ali MRE. Prvi smo določili PE kot 
najpomembnejši napovedni kvantitativni parameter za oceno aktivnosti CB pri otrocih in 
njegove razmejitvene vrednosti: remisija < 3,2; blaga < 6,9 in zmerna/izrazita >6,9. 
UZ s KS je v primerjavi z ileokolonoskopijo ali MRE dostopnejša, za izvedbo preprostejša in 
do otroka prijaznejša preiskava. Kot taka ima velik potencial, da postane dopolnilna metoda 
pri sledenju bolnikov s CB in ocenjevanju uspešnosti zdravljenja v kombinaciji s PCDAI in 
kalprestom. Upoštevajoč omejitve kvantitativnega UZ s KS (nižje vrednosti PE zaradi vpliva 
fibroze), pa je treba rezultate preiskave interpretirati v kliničnem kontekstu. Na tem področju 
so potrebne nadaljnje prospektivne raziskave. Sočasna uporaba UZ-elastografije za oceno 
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fibroze bi še dopolnila in izboljšala točnost kvantitativnega UZ s KS pri oceni aktivnosti CB, 
kar je tudi že predmet aktualnih raziskav na tem področju pri odraslih. 
5.1 Omejitve raziskave 
Glavna omejitev naše raziskave je sorazmerno majhno število vključenih otrok, kar je bilo 
predvsem pri oceni uspešnosti zdravljenja posledica strogih vključitvenih dejavnikov. 
Ocena uspešnosti zdravljenja s kvantitativnim UZ s KS in PCDAI bi bila zanesljivejša, če bi 
njun odgovor lahko pri vseh vključenih otrocih primerjali z ileokolonoskopijo. 
Zanesljivost kvantitativnega UZ s KS pri oceni aktivnosti CB in vplivu fibroze na vrednosti 
PE bi zanesljiveje vrednotili pri resektatih, pri katerih histopatološka ocena aktivnosti CB 
zajema celotno debelino črevesne stene. 
Dodatna omejitev naše raziskave je histopatološka heterogenost CB z različnimi stopnjami 
aktivne CB in kroničnega vnetja s fibrozo pri vključenih otrocih. 
6 ZAKLJUČKI 
Z raziskavo smo dokazali, da ima kvantitativni UZ s KS pri oceni aktivnosti CB pri otrocih 
primerljivo diagnostično točnost z ileokolonoskopijo in MRE, s čimer potrjujemo prvo 
hipotezo. Dokazali smo tudi, da je PE najbolj napoveden parameter aktivne CB pri 
kvantitativnem UZ s KS, pri čemer fibroza lahko podceni stopnjo aktivnega vnetja. Potrdili 
smo, da je diagnostična točnost kvantitativnega UZ s KS višja v primerjavi z diagnostičnima 
točnostma subjektivnega UZ s KS in UZ-CD. Po naših izkušnjah je kvantitativni UZ s KS 
dostopnejša, preprostejša in do otroka prijaznejša preiskava v primerjavi z ileokolonoskopijo 
ali MRE.  
Z raziskavo smo pokazali tudi, da ima kvantitativni UZ s KS velik potencial kot dopolnilna 
metoda za oceno uspešnosti zdravljenja akutnega zagona bolezni pri otrocih s CB, kar potrjuje 
našo drugo hipotezo. Najnovejše smernice ECCO-ESPGHAN opredelijo UZ črevesa kot 
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uporabno metodo za ocenjevanje odgovora na zdravljenje pri otrocih s CB (59). Spodbudni 
rezultati naše raziskave pa odpirajo nove možnosti raziskovanja in nadgradnjo opredelitve 
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Priloga 1 preglednica 1: Histopatološka, UZ-CD in UZ s KS (subjektivna in kvantitativna) 
ocena aktivnosti CB za posamezni segment (n = 40) 
 



























Preglednica 1: Histopatološka, UZ-CD in UZ s KS (subjektivna in kvantitativna) ocena 
aktivnosti CB za posamezni segment (n = 40) 
Črevesni segment Histopatologija UZ-CD Subjektivni UZ s KS Kvantitativni UZ s KS 
Segment 1 N N N N 
Segment 2 N N N N 
Segment 3 A A A A 
Segment 4 A N A A 
Segment 5 N A N N 
Segment 6 N N N N 
Segment 7 N A N N 
Segment 8 N N N N 
Segment 9 N N N N 
Segment 10 N N A N 
Segment 11 A N N N 
Segment 12 N N A N 
Segment 13 A N A A 
Segment 14 A N A A 
Segment 15 A A A A 
Segment 16 A A A A 
Segment 17 A N A A 
Segment 18 A N A A 
Segment 19 A A N N 
Segment 20 N N N N 
Segment 21 A A A A 
Segment 22 A N A A 
Segment 23 A N A N 
Segment 24 A A N N 
Segment 25 N N N N 
Segment 26 N N N N 
Segment 27 N N N N 
Segment 28 N N N N 
Segment 29 N N N N 
Segment 30 N N N N 
Segment 31 N N A N 
Segment 32 N A A N 
Segment 33 N N N N 
Segment 34 N N N N 
Segment 35 N N N N 
Segment 36 N N A N 
Segment 37 A A A A 
Segment 38 A A N N 
Segment 39 A A A A 
Segment 40 A A A A 
A – aktivna; N – neaktivna; UZ-CD – ultrazvok z barvnim Dopplerjem; UZ s KS – ultrazvok s kontrastnim sredstvom 
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